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Resumo  Os  recém-nascidos  e  crianc¸as  pequenas  com  malformac¸ão  craniofacial  podem  ser
muito difíceis  ou  impossíveis  de  ventilar  por  máscara  ou  de  intubar.  Gostaríamos  de  relatar  a
intubac¸ão com  ﬁbra  óptica  de  um  bebê  com  síndrome  de  Treacher  Collins  com  o  uso  da  técnica
descrita por  Ellis  et  al.
Relato  de  Caso:  Uma  crianc¸a  de  um  mês  com  síndrome  de  Treacher  Collins  foi  programada  para
cirurgia mandibular  sob  anestesia  geral  endotraqueal.  A  laringoscopia  direta  para  intubac¸ão  oral
não revelou  a  glote.  A  intubac¸ão  com  ﬁbra  óptica  com  o  uso  das  abordagens  nasal  e  oral  por
meio de  máscara  laríngea  de  tamanho  1,5  foi  tentada,  mas  ambas  falharam  porque  o  ﬁbroscópio
com um  tubo  sem  balonete  de  3,5  mm  ﬁcou  preso  no  interior  da  cavidade  nasal  e  dentro  da
máscara laríngea,  respectivamente.  Portanto,  a  máscara  laríngea  foi  mantida  no  lugar  e  a
técnica de  intubac¸ão  com  ﬁbra  óptica  descrito  por  Ellis  et  al.  foi  planejada:  o  tubo  traqueal  com
o adaptador  de  15  mm  removido  foi  colocado  proximalmente  sobre  o  ﬁbroscópio;  o  ﬁbroscópio
foi avanc¸ado  na  traqueia  sob  visualizac¸ão  em  tela  de  vídeo;  a  máscara  laríngea  foi  removida,
deixou-se  o  ﬁbroscópio  no  lugar;  o  tubo  traqueal  foi  passado  completamente  através  da  máscara
laríngea e  avanc¸ado  para  baixo  sobre  o  ﬁbroscópio  na  traqueia;  o  ﬁbroscópio  foi  removido  e  o
adaptador  de  15  mm  foi  recolocado  no  tubo  traqueal.
Conclusão:  O  método  de  intubac¸ão  com  ﬁbra  óptica  através  de  uma  máscara  laríngea  descrito
por Ellis  et  al.  pode  ser  usado  com  sucesso  em  bebês  com  síndrome  de  Treacher  Collins.
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Difﬁcult  ﬁberoptic  tracheal  intubation  in  1  month-old  infant  with  Treacher  Collins
Syndrome
all  infants  with  craniofacial  malformation  may  be  very  difﬁcult  or
e  or  intubate.  We  would  like  to  report  the  ﬁberoptic  intubation  ofSyndrome;
Difﬁcult  airway;
Fiberoptic
Abstract  Neonates  and  sm
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bronchoscope; a small  infant  with  Treacher  Collins  Syndrome  using  the  technique  described  by  Ellis  et  al.
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Case  report:  An  one  month-old  infant  with  Treacher  Collins  Syndrome  was  scheduled  for  man-
dibular surgery  under  general  endotracheal  anesthesia.  Direct  laryngoscopy  for  oral  intubation
failed to  reveal  the  glottis.  Fiberoptic  intubation  using  nasal  approach  and  using  oral  appro-
ach through  a  1.5  size  laryngeal  mask  airway  were  performed;  however,  both  approach  failed
because the  ﬁberscope  loaded  with  a  one  3.5  mm  ID  uncuffed  tube  was  stuck  inside  the  nasal
cavity or  inside  the  laryngeal  mask  airway  respectively.  Therefore,  the  laryngeal  mask  airway
was keep  in  place  and  the  ﬁberoptic  intubation  technique  described  by  Ellis  et  al.  was  planned:
the tracheal  tube  with  the  15  mm  adapter  removed  was  loaded  proximally  over  the  ﬁberscope;
the ﬁberscope  was  advanced  under  video-screen  visualization  into  the  trachea;  the  laryngeal
mask airway  was  removed,  leaving  the  ﬁberscope  in  place;  the  tracheal  tube  was  passed  com-
pletely through  the  laryngeal  mask  airway  and  advanced  down  over  the  ﬁberscope  into  the
trachea; the  ﬁberscope  was  removed  and  the  15  mm  adapter  was  reattached  to  the  tracheal
tube.
Conclusion:  the  ﬁberoptic  intubation  method  through  a  laryngeal  mask  airway  described  by
Ellis et  al.  can  be  successfully  used  in  small  infants  with  Treacher  Collins  Syndrome.
© 2015  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an
open access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).
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rntroduc¸ão
 síndrome  de  Treacher  Collins  é  uma  malformac¸ão  craniofa-
ial  congênita  caracterizada  principalmente  por  hipoplasia
ilateral  dos  ossos  da  face  (mandíbula,  maxila  e  zigomá-
ico),  fenda  palatina,  deformidades  das  orelhas  e  olhos  e
nomalias  da  articulac¸ão  temporomandibular.  A  ventilac¸ão
om  máscara  ou  intubac¸ão  dos  pacientes  com  essa  síndrome
ode  ser  muito  difícil  ou  impossível.1,2
Várias  técnicas  e  dispositivos  foram  usados  com  sucesso
ara  intubar  pacientes  pediátricos  com  síndrome  de  Tre-
cher  Collins.1--10 Em  recém-nascidos  e  crianc¸as pequenas
om  essa  síndrome,  apenas  o  uso  de  máscara  laríngea
ML),  broncoscópio  de  ﬁbra  óptica  (BFO)  e,  mais  recente-
ente,  dois  dispositivos  ópticos  diferentes  foi  descrito  para
 manejo  das  vias  aéreas.11--15 Relatamos  o  caso  de  intubac¸ão
raqueal  de  um  bebê  de  um  mês  com  síndrome  de  Trea-
her  Collins,  submetido  à  cirurgia  mandibular,  com  o  uso
o  método  de  intubac¸ão  com  laringoscópio  de  ﬁbra  óptica
escrito  por  Ellis  et  al.16
elato de caso
 consentimento  para  a  publicac¸ão  foi  obtido  do  pai  do  paci-
nte.  Um  menino  de  um  mês,  peso  em  5  kg,  com  obstruc¸ão
as  vias  aéreas  superiores  secundária  à  síndrome  de  Trea-
her  Collins  foi  agendado  para  osteogênese  por  distrac¸ão
andibular  sob  anestesia  geral.  O  paciente  apresentava
icrognatia  signiﬁcativa;  portanto,  a  intubac¸ão  traqueal
ifícil  foi  antecipada.  A  intubac¸ão  nasal  foi  planejada
om  o  uso  de  laringoscopia  direta  convencional  ou,  em
aso  de  falha,  um  BFO  pediátrico  sem  canal  operacional
Fujinon  120P,  2.8  mm  OD;  Fujinon  Corporation,  Saitama,
apão).  A  intubac¸ão  oral  com  o  uso  de  uma  ML  guiada  porComo  citar  este  artigo:  Fuentes  R,  et  al.  Intubac¸ão traqueal  d
síndrome  de  Treacher  Collins.  Rev  Bras  Anestesiol.  2016.  http:
bra  óptica  seria  o  próximo  passo  se  abordagens  propostas
ão  obtivessem  sucesso.  Dois  anestesiologistas  pediátri-
os  e dois  cirurgiões  plásticos,  todos  experientes,  estavam
resentes  na  sala  de  cirurgia  e  estávamos  preparados
s
n
i
Eara  uma  traqueostomia  caso  os  métodos  mencionados
alhassem.
Na  sala  de  cirurgia,  antes  da  induc¸ão da  anestesia,  os
ispositivos  das  vias  aéreas  foram  veriﬁcados  para  conﬁr-
ar  se  o  BFO  pediátrico  se  encaixaria  facilmente  no  tubo
ndotraqueal  sem  balonete  com  3,5  mm  ID  (Rusch  Uruguay
tda.,  Montevidéu,  Uruguai).  O  monitoramento  padrão  foi
stabelecido  enquanto  a  crianc¸a recebia  100%  de  O2 via
áscara  facial.  Atropina  (0,01  mg  kg−1)  foi  administrada  por
ia  intravenosa  por  meio  de  uma  cateter  venoso  de  cali-
re  24G  inserido  anteriormente.  Para  manter  a  ventilac¸ão
spontânea,  a  induc¸ão da  inalac¸ão foi  feita  com  doses  cres-
entes  de  sevoﬂurano  em  uma  mistura  de  ar/O2 para  obter
%  de  concentrac¸ão  expirada.  A  ventilac¸ão  pulmonar  foi
acilmente  assistida  com  bolsa  e máscara  facial.  A  larin-
oscopia  direta  com  lâmina  Miller  zero  não  mostrou  as
regas  vocais.  Então,  mudamos  para  a  intubac¸ão  nasal  gui-
da  por  ﬁbra  ótica.  Manteve-se  uma  profundidade  adequada
a  anestesia  e  ventilac¸ão  espontânea,  um  tubo  traqueal  de
.5  mm  ID  sem  balonete  foi  cuidadosamente  inserido  atra-
és  de  uma  das  narinas  até  a  nasofaringe  para  veriﬁcar  a
assagem  fácil  pela  cavidade  nasal  e  facilitar  a  intubac¸ão
uiada  por  ﬁbra  óptica.  Porém,  o  BFO  ﬁcou  preso  no  interior
o  lume  do  tubo  nasal  e  não  podia  ser  avanc¸ado.  Portanto,
udamos  para  a  próxima  etapa  para  assegurar  a  via  aérea.
Veriﬁcamos  que  o  BFO  e  o  tubo  traqueal  podiam  passar
untos  através  do  lume  de  uma  ML  de  tamanho  1,5  (Uni-
ue,  LMA  North  America,  San  Diego,  EUA)  que  tiveram  as
arras  previamente  cortadas.  A  ML  foi  suavemente  inserida
 sua  posic¸ão correta  foi  conﬁrmada  pela  frac¸ão  expirada
e  CO2 e  pela  possibilidade  de  fornecer  ventilac¸ão  assis-
ida.  O  BFO  foi  passado  pelo  tubo  traqueal  e  os  dois  juntos
oram  introduzidos  no  lume  da  ML  sob  visualizac¸ão  em  tela
e  vídeo.  Porém,  o  tubo  traqueal  com  o  BFO  em  seu  inte-
ior  ﬁcou  preso  no  lume  da  ML  e  nenhum  dos  dois  podiaifícil  com  ﬁbra  óptica  em  bebê  de  um  mês  de  idade  com
//dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2015.09.008
er  avanc¸ado;  ambos  foram  removidos  e  manteve-se  a  ML
o  lugar.  Naquele  momento,  decidimos  tentar  o  método  de
ntubac¸ão  guiado  por  ﬁbra  óptica  através  de  ML  descrito  por
llis  et  al.16 (ﬁg.  1).
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Intubac¸ão  traqueal  difícil  em  bebê  de  um  mês  de  idade  
Figura  1  Método  de  intubac¸ão  guiada  por  ﬁbra  ótica  atra-
vés de  uma  máscara  laríngea  (ML)  descrito  por  Ellis  et  al.16
(A)  O  broncoscópio  de  ﬁbra  óptica  (BFO  carregado  proximal-
mente  com  um  tubo  traqueal  sem  o  adaptador  de  15  mm  é
introduzido  e  avanc¸ado  através  da  ML  na  traqueia.  (B)  A  ML
é removida  da  boca  e  puxada  para  cima  e  o  tubo  traqueal  é
passado pelo  lume  da  ML.  (C)  O  tubo  traqueal  é  avanc¸ado  para
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A ML  deixada  no  local  nos  permitiu  ventilar,  oxigenarbaixo sobre  o  BFO  na  traqueia.
Um  novo  tubo  traqueal  de  3,5  mm  ID  sem  balonete  com
o  adaptador  de  15  mm  removido  foi  colocado  proximal
ao  longo  do  broncoscópio.  O  BFO  foi  facilmente  introduzido
através  da  ML  de  tamanho  1,5  e  avanc¸ado sob  visualizac¸ão
de  tela  de  vídeo  pela  traqueia  até  que  a  carina  foi  visuali-
zada  (ﬁg.  1A).  Em  seguida,  a  ML  foi  desinﬂada  e  removida  da
boca,  deixou-se  o  BFO  na  traqueia  (ﬁg.  1B).  O  tubo  traqueal
foi  passado  completamente  através  da  ML  removida  (ﬁg.  1B)
e  avanc¸ado  sobre  o  BFO  na  traqueia  (ﬁg.  1C).  O  BFO  foi
removido,  o  adaptador  de  15  mm  do  tubo  foi  recolocado  e  o
posicionamento  adequado  do  tubo  traqueal  foi  conﬁrmado
por  CO2 expirado  e  ausculta  bilateral  do  som  respiratório.
O  paciente  foi  conectado  à  ventilac¸ão  mecânica.  O  proce-
dimento  geral  de  manejo  das  vias  aéreas  durou  uma  horaComo  citar  este  artigo:  Fuentes  R,  et  al.  Intubac¸ão  traqueal  d
síndrome  de  Treacher  Collins.  Rev  Bras  Anestesiol.  2016.  http:/
e  os  sinais  vitais  se  mantiveram  sempre  dentro  da  variac¸ão
normal.  A  cirurgia  e  o  pós-operatório  na  unidade  de  terapia
intensiva  transcorreram  sem  intercorrências.
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Um  mês  depois,  o  bebê  foi  agendado  para  fundopli-
atura  laparoscópica  pela  técnica  de  Nissen.  Novamente,
 visualizac¸ão  das  pregas  vocais  não  foi  possível  durante
 laringoscopia  com  lâmina  Miller  zero  e  a  intubac¸ão
raqueal  oral  foi  feita  com  sucesso  com  o  método  descrito
nteriormente.
iscussão
 intubac¸ão difícil  em  pacientes  pediátricos  é  normal-
ente  antecipada  e  nos  permite  algum  tempo  para  a
reparac¸ão.  No  entanto,  é  sempre  um  desaﬁo  e  requer  expe-
iência  no  manejo  de  via  aérea  difícil  pediátrica  e com  os
iversos  instrumentos  para  vias  aéreas  disponíveis.  Várias
écnicas  de  manejo  das  vias  aéreas  foram  descritas  em  paci-
ntes  pediátricos  com  malformac¸ão  craniofacial.1--17 Con-
udo,  há  apenas  alguns  dispositivos  em  tamanhos  adequados
ara  neonatos  e  crianc¸as pequenas,  que  foram  usados  com
ucesso  para  assegurar  a  via  aérea  em  síndrome  de  Treacher
ollins.1,11--13,16 Temos  disponíveis  apenas  ML  e  BFO  pediátri-
os  adequados  para  esses  pacientes.  No  paciente  relatado,
 intubac¸ão  nasotraqueal  foi  a  nossa  primeira  opc¸ão,  porque
ssa  abordagem  é  mais  apropriada  para  o  acesso  cirúrgico
m  osteogênese  por  distrac¸ão mandibular.  No  entanto,  o
ubo  nasal  provavelmente  entortou  dentro  da  cavidade  nasal
streitada  pela  hipoplasia  facial,  reduziu  o  seu  lume  e  cau-
ou  a  falha  da  intubac¸ão nasal  guiada  por  ﬁbra  óptica.
O  uso  de  uma  ML  em  crianc¸as com  intubac¸ão  difícil  é  um
eio  estabelecido  para  assegurar  a  via  aérea:  a ML  fornece
ma  via  aérea  permeável,  permite  a  ventilac¸ão  assistida  da
rianc¸a  anestesiada  e  serve  como  conduto  para  a  intubac¸ão.
 problema  com  essa  técnica  oral  de  intubac¸ão  é  como
emover  a ML  e  o  BFO  sem  deslocar  o  tubo  da  traqueia.18--20
á  opc¸ões  para  resolver  essa  questão,  como  deixar  a  ML
o  lugar  se  ela  não  interferir  na  cirurgia;18,19 estender  o
omprimento  do  tubo  traqueal  com  outro  tubo  de  tama-
ho  similar  e  passar  ambos  sobre  o  broncoscópio  usando  o
roximal  para  reter  o  tubo  distal,3,13,18,19 o  que  permite  tam-
ém  a  ventilac¸ão  ininterrupta  durante  a  retirada  da  ML,20
olocar  um  ﬁo  guia  através  do  broncoscópio  e  avanc¸ar um
ubo  sobre  o ﬁo.18,19 Nesse  caso,  a  nossa  abordagem  foi  usar
ois  tubos  traqueais,  a  extremidade  proximal  de  um  den-
ro  da  extremidade  distal  do  outro,  para  remover  o  BFO
 a  ML.  Devido  à  falha  da  intubac¸ão  nasal,  decidimos  pri-
eiro  assegurar  que  o  tubo  traqueal  com  o  BFO  em  seu
nterior  poderia  passar  através  da  ML  já  no  local.  Pensa-
os  que  um  fenômeno  semelhante  ao  da  intubac¸ão  nasal
oderia  acontecer  na  cavidade  oral  e isso  explicaria  que  o
FO  inserido  no  tubo  traqueal  ﬁcasse  preso  no  lume  da  ML.
s  anomalias  craniofaciais  da  síndrome  de  Treacher  Collins
rovavelmente  reduzem  e  deformam  as  cavidades  nasal  e
ral;  além  disso,  a  língua  (devido  à  hipoplasia  mandibular)
etrai  posteriormente  e  pode  deslocar  e  deformar  o  eixo  da
L,  como  relatado  por  Inada  et  al.4 em  pacientes  pediátricos
om  síndrome  de  Treacher  Collins.  Esses  eventos  poderiam
xplicar  o  fracasso  de  ambas  as  abordagens  de  intubac¸ão
uiadas  por  ﬁbra  óptica.ifícil  com  ﬁbra  óptica  em  bebê  de  um  mês  de  idade  com
/dx.doi.org/10.1016/j.bjan.2015.09.008
 manter  a  crianc¸a adequadamente  anestesiada  enquanto
ecidíamos  como  solucionar  esse  problema.  Posteriormente,
samos  o  método  de  intubac¸ão oral  guiado  por  ﬁbra  óptica
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o  qual  o  tubo  traqueal  foi  avanc¸ado  facilmente  sobre  o BFO
pós  a  remoc¸ão  da  ML.  Esse  método  foi  descrito  por  Ellis
t  al.16 para  o  manejo  das  vias  aéreas  em  um  recém-nascido
om  anasarca  e  edema  da  laringe  e,  segundo  os  autores,
 uma  opc¸ão  de  intubac¸ão  oral  através  de  uma  ML  em
ituac¸ões  nas  quais  a  máscara  laríngea  precisa  ser  removida.
e  acordo  com  nossa  pesquisa,  não  há  relatos  anteriores
obre  o  uso  bem-sucedido  desse  método  de  intubac¸ão  em
ebê  de  um  mês  com  síndrome  de  Treacher  Collins.
Em  resumo,  mostramos  que  o  método  descrito  por  Ellis
t  al.16 pode  ser  usado  com  sucesso  para  intubac¸ão  oral  gui-
da  por  ﬁbra  óptica  através  de  ML  em  bebês  com  síndrome
e  Treacher  Collins.  Em  nossa  opinião,  os  principais  pontos
o  manejo  difícil  das  vias  aéreas  na  populac¸ão  pediátrica  são
roporcionar  a  profundidade  adequada  da  anestesia,  man-
er  a  ventilac¸ão  espontânea  e  ter  experiência  em  diferentes
écnicas  de  intubac¸ão.
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